



C rohnin taudissa limakalvolta seinämän syvempiin kerroksiin ulottuva tulehdus esiintyy jaksoittain ruuansulatuskana­
vassa. Yli kolmanneksella potilaista tauti ilme­
nee lisäksi perianaalifisteleinä, jotka aiheuttavat 
potilaalle paljon oireita ja heikentävät merkittä­
västi elämänlaatua. Kryptoglandulaarisiin fiste­
leihin verrattuna Crohnin taudin perianaalifis­
telit ovat useammin kulultaan monimutkaisia 
ja korkealta sulkijalihasjärjestelmän läpäiseviä. 
Yhdessä peräsuolen seinämän tulehduksen 
kanssa tämä tekee hoidosta vaativaa. 
Kahden viime vuosikymmenen aikana peri­
anaalifisteleiden hoito on tuumorinekroosi­
tekijä (TNF) alfan salpaajien käytön myötä 
kuitenkin edistynyt merkittävästi. Samaan ai­
kaan kirurginen hoito on kehittynyt. Fistelei­
den ulkosuun sulkeutumista estävän seton­lan­
kahoidon lisäksi on kertynyt kokemusta uusista 
sulkijalihasta säästävistä leikkauksista. Uusien 
biologisten lääkkeiden käytöstä Crohnin tau­
din perianaalifisteleiden hoidossa odotetaan 
vielä lisää näyttöä. Autologinen rasvasiirre on 
uudentyyppinen hoito, josta saadut tulokset 
ovat lupaavia. Hiljattain myyntiluvan on saanut 
ensimmäinen allogeeninen kantasoluvalmiste 
darvadstroseli.
Perianaalifisteleihin liittyy lähes 
aina peräsuolitulehdus
Perianaalifisteleitä esiintyy 17–43 %:lla Croh­
nin tautia sairastavista (1). Tavallisesti suolen 
limakalvon tulehdus ilmaantuu joko samoihin 
aikoihin tai edeltää fisteleitä. Harvemmin peri­
anaalifistelit ovat taudin ensimmäinen tai jopa 
ainoa ilmentymä (2). Perianaalifisteleitä esiin­
tyy useammin paksusuolen kuin ohutsuolen 
Crohnin taudissa, ja noin 90 %:lla potilaista 
peräsuoli tulehtuu. Peräaukkokanavan ahtau­
mat liittyvät usein fistulointiin. Peräsuoli­emä­
tinfisteleitä on alle 10 %:lla potilaista, ja ne ovat 
usein hankalahoitoisia (3). Pitkään kestänee­
seen perianaalifistulointiin liittyvä fistelikana­
vasyöpä on harvinainen, mutta se on pidettävä 
mielessä epätyypillisesti käyttäytyvien fistelei­
den yhteydessä (4).
Fisteli voi olla vähäoireinen ennen paiseen 
muodostumista, joten perianaalisista oireista 
tulisi kysyä Crohnin tautia sairastavilta sään­
nöllisesti. Perianaaliset fistelit aiheuttavat perä­
aukon seudun vaivaa ja eritystä sekä paiseen 
yhteydessä kuumetta ja perianaalialueen turvo­
tusta. 
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Perianaalifistelit ovat yksi Crohnin taudin hankalahoitoisimmista ilmentymistä. Fisteleitä esiintyy yli kol-
manneksella Crohnin tautia sairastavista, ja ne voivat joskus ilmaantua jo ennen taudin puhkeamista. 
Tyypillistä Crohnin taudin fisteleille on niiden monimutkainen kulku sulkijalihaksiin nähden ja useat sisä-
suut. Crohnin taudin perianaalifisteleitä hoitavat gastroenterologit ja gastrokirurgit yhteistyössä. Fistelin 
sulkemiseen tähtäävä kirurgia edellyttää suolen tulehduksen rauhoittumista, ja silti hoitotulokset ovat 
huonommat kuin hoidettaessa kryptoglandulaarisia fisteleitä. Tehokkaimmalla hoidolla eli yhdistämällä 
seton-langan käyttöön tuumorinekroositekijä (TNF) alfan salpaaja, tiopuriini ja mikrobilääke noin joka 
toisen potilaan fistelit sulkeutuvat. Ymmärrys patogeneesista on kuitenkin lisääntynyt, ja uusia hoito-
mahdollisuuksia on saatu hiljattain käyttöön, mikä antaa toivoa aiempaa paremmista hoitotuloksista.
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Miten fistelit muodostuvat?
Fisteleiden syntymekanismi ei ole täysin sel­
villä. Tulehdusprosessissa erityisesti kahdella 
mekanismilla, epiteliaali­mesenkymaalitransi­
tiolla (EMT) ja matriksimetalloproteinaasien 
(MMP) toiminnalla, katsotaan olevan keskei­
nen merkitys fisteleiden muodostumiselle. Pa­
togeneesiin saattaa vaikuttaa myös suolistobak­
teerikirjo, joka on erilainen Crohnin taudin fis­
teleissä ja kryptoglandulaarisissa fisteleissä (5). 
Kliininen osoitus suolistobakteerien merki­
tyksestä on mikrobilääkkeiden fistelieritystä vä­
hentävä vaikutus ja fisteleiden rauhoittuminen 
suoja­avanteen aikana. Geneettisistä tekijöistä 
jotkin geenit, kuten PUS10, saattavat suojata 
perianaalitaudin kehittymiseltä ja toiset (IBD5 
ja IRGM) taas lisäävät sen riskiä (3,5).
Luokittelu helpottaa fisteleiden 
kulun ja aktiivisuuden arviointia
Perianaalifisteleiden luokittelu auttaa oikean 
hoitomenetelmän valinnassa. Tavallisimmin 
käytetty Parksin luokitus on alun perin laadittu 
kryptoglandulaaristen fisteleiden luokitteluun 
(KUVA 1) (4). Se huomioi ainoastaan fistelei­
den anatomisen kulun sulkijalihaksiin nähden. 
Yhdysvaltain gastroenterologiyhdistyksen 
 (American Gastroenterological Association, 
AGA) luokituksessaan ehdottama jako yksin­
kertaisiin ja monimutkaisiin fisteleihin huo mioi 
anatomisen kulun lisäksi muun muassa fiste­
leiden ulkoaukkojen lukumäärän ja peräsuoli­
ahtauman esiintymisen (TAULUKKO 1) (6,7).
Perianaalifisteleiden kliinisen aktiivisuuden 
arviointiin suositellaan viiden eri muuttujan 
validoitua aktiivisuusindeksiä (TAULUKKO 2) 
(7,8). Käytännön työssä remission määritelmä­
nä käytetään usein fistelierityksen puuttumista, 
kun ulkosuuta painellaan kevyesti. Tällöin jää 
kuitenkin huomioimatta fistelikanavan aktiivi­
suus ulkosuun yläpuolella ja arvio on havain­
noitsijasta riippuvainen. 
Aktiivisuuden arvioinnissa tuleekin kliinis­
ten havaintojen lisäksi hyödyntää endosko­
piasta, perianaalifisteleiden magneettikuvauk­












KUVA 1. A) Intersfinkteerinen eli ulomman ja sisem­
män sulkijalihaksen välissä kulkeva fisteli. B) Trans­
sfinkteerinen eli sulkijalihakset läpäisevä fisteli. 
C)  Suprasfinkteerinen eli sulkijalihasten yläpuolinen 
fisteli. D) Ekstrasfinkteerinen eli sulkijalihasten ulko­
puolinen fisteli, joka kulkee ulomman sulkijalihaksen 
yläpuolella ja läpäisee lantionpohjan kohottajalihak­
sen.
TAULUKKO 1. Yhdysvaltain gastroenterologiyhdistyksen (AGA) fisteliluokittelu (7).
Yksinkertainen fisteli Matala (pinnallinen tai matala intersfinkteerinen taikka matala transsfinkteerinen fistelin sisäsuu)
Yksi ulkoaukko
Ei paiseeseen viittaavaa kipua tai fluktuaatiota
Ei viitettä peräsuoli-emätinfistelistä
Ei peräsuoli-peräaukkoahtaumaa
Monimutkainen fisteli Korkea (korkea inter-, trans-, ekstra- tai suprasfinkteerinen fistelikanavan sisäsuu)
Useita ulkoaukkoja






Van Asschen luokitus on magneettikuvaukseen 
perustuvista luokituksista yleisimmin käytetty. 
Siinä arvioidaan fistelin kulku, mukaan lukien 
sivuhaarat ja paiseontelot, sekä fistelin ja suo­
len seinämän tulehdusaktiivisuus (TAULUKKO 2) 
(7,8).
Fisteleiden diagnosointi
Magneettikuvaus. Koska Crohnin taudin fis­
telit ovat yleensä monimutkaisia, tarvitaan 
hoidon suunnitteluun kuvantamistutkimuksia. 
Aiem min käytetty fisteleiden varjoainetutkimus 
TAULUKKO 2. Perianaalifistuloivan Crohnin taudin kliinisen aktiivisuuden luokittelu (perianal disease activity index, PDAI) 
ja magneettikuvausluokittelu (Van Assche -indeksi) (7,8).
PDAI-muuttuja PDAI-
pisteet




Ei eritystä 0 Ei fisteleitä 0
Lievä limaeritys 1 Yksittäinen haarautumaton fisteli 1
Keskivaikea lima- tai märkäeritys 2 Yksittäinen haarautuva fisteli 2
Huomattava eritys 3 Useita fisteleitä 3
Ulostevuoto fistelistä 4
Kipu ja toimintojen rajoittuminen Fistelin sijainti
Ei kipua tai toimintojen rajoittumista 0 Sulkijalihasten ulkopuolinen tai 
niiden välissä kulkeva
1
Lievä epämukavuus, ei rajoittumista 1 Sulkijalihakset läpäisevä 2
Keskivaikea epämukavuus, joidenkin toimintojen rajoittuminen 2 Sulkijalihasten yläpuolinen 3
Selvä epämukavuus ja rajoittuminen 3
Vaikea kipu ja rajoittuminen 4
Seksuaalisen aktiivisuuden rajoittuminen Suhde lantionpohjan kohottajalihakseen
Ei seksuaalisen aktiivisuuden rajoittumista 0 Alapuolella 1
Lievä seksuaalisen aktiivisuuden rajoittuminen 1 Yläpuolella 2
Keskivaikea seksuaalisen aktiivisuuden rajoittuminen 2
Voimakas seksuaalisen aktiivisuuden rajoittuminen 3
Kyvyttömyys seksuaaliseen aktiivisuuteen 4
Perianaalitaudin tyyppi Löydös T2-painotteisessa magneettikuvassa
Ei perianaalitautia tai ihohetuloita 0 Ei kirkasta sisältöä 0
Peräaukon haavauma tai limakalvorepeämä 1 Lievästi kirkas sisältö 4
< 3 perianaalifisteliä 2 Voimakkaan kirkas sisältö 8
≥ 3 perianaalifisteliä 3
Sulkijalihaksen haava tai fisteli ja merkittävä ihon ohentuminen 4
Turvotuksen vaikeus Nestekertymät (> 3 mm)
Ei turvotusta 0 Ei 0
Lievä turvotus 1 Kyllä 4
Keskivaikea turvotus 2
Huomattava turvotus 3
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KUVA 2. Esimerkki perianaalialueen magneettikuvauslöydöksestä. Crohnin tautia sairastava 28­vuotias mies, 
hankala fisteliongelma vuosia. A) A1: T2­painotteinen rasvasaturoitu kuva koronaalisuunnassa. Intersfinkteeri­
sessä tilassa nesteinen (kuvassa valkoinen) käytävä (nuoli). A2: T2­painotteinen koronaalisuunnan kuva ilman 
rasvasaturaatiota. B) T1­painotteinen rasvasaturoitu gadoliniumtehosteinen kuva: sama intersfinkteerisen tilan 
fisteli, jonka seinämät tehostuvat (nuoli). Kuvassa A1 valkoisena näkynyt neste on tässä kuvassa mustaa, seinä­
mät tehostuvat valkoisina. Löydös sopii aktiiviseksi tulehdukseksi. C) T2­painotteinen peräaukkokanavan suun­
tainen aksiaalileike: peräsuolen sulkijalihasten anatomia erottuu hyvin, mutta fisteli ei erotu kunnolla (vrt. kuva 
D samasta tasosta). D) T1­painotteinen rasvasaturoitu gadoliniumtehosteinen kuva: intersfinkteerisessä tilassa 
klo 4–8:ssa tehostuva (valkoisena näkyvä) hevosenkengän muotoinen fisteli, josta näkyy yhteys peräaukkokana­
van sisään sisemmän sulkijalihaksen läpi klo 6:ssa. Koronaalisuunnan kuvista (ei esillä) kävi ilmi, että mainittu yh­
teys peräaukkokanavan sisään sijaitsi noin 2,5 cm ulomman sulkijalihaksen alareunan yläpuolella. E) Seton­lanka 

























(fistulografia) tai tietokonetomografia eivät so­
vellu perianaalisten fisteleiden kuvantamiseen 
(9). Magneettikuvaus on niiden ensi sijainen ku­
vantamismenetelmä. Sen osuvuus fistelikäytä­
vien kulun arvioimisessa ja paiseiden tunnista­
misessa on erinomainen, ja sillä saadaan tarkka 
käsitys fistelikanavien sijainnista suhteessa perä­
aukon sulkijalihaksiin ja muihin elimiin. 
Magneettikuvauksessa arvioidaan fisteleiden 
anatomisen kulun lisäksi taudin aktiivisuutta 
(KUVA 2). Sen vuoksi magneettikuvaus soveltuu 
hyvin myös hoitovasteen seurantaan. Erityises­
ti siitä hyötyvät Crohnin tautia sairastavat ja 






lisi sisältää ainakin peräaukkokanavan suuntaan 
kallistetut suuren resoluution T2­painotteiset 
kuvat ja rasvasaturoidut T2­painotteiset kuvat 
sekä T1­painotteiset rasvasaturoidut gadoli­
niumtehosteiset kuvat. T2­painotteiset kuvat 
toimivat anatomisena referenssinä muille sek­
vensseille. Rasvasaturoiduissa T2­painotteisissa 
kuvissa nesteiset, märkää sisältävät, aktiivisesti 
tulehtuneet käytävät näkyvät kirkassignaalisina. 
Käytävien seinät ja mahdollisten märkäpesäk­
keiden seinämät tehostuvat gadoliniumilla. 
Tulehduksen rauhoittuessa fistelikäytävään 
kehittyy granulaatiokudosta, joka havaitaan 
tehostumisena. Tällaisen subakuutin, kuivan 
fistelin huomaaminen voi olla hyvin vaikeaa il­
man tehosteainekuvia. Kokonaan arpeutuneet 
fistelit näkyvät mustana fibroosina aiemmin 
todetun fistelin paikalla sekä T1­ että T2­pai­
notteisissa kuvissa (13). Magneettikuvauksen 
kolmiulotteisia rekonstruktiokuvia on toivot­
tu hoitavien lääkärien avuksi, mutta niiden 
tekeminen on ainakin oman kokemuksemme 
mukaan osoittautunut liian vaativaksi ja aikaa 
vieväksi.
Peräaukon kautta tehtävässä (endoanaa-
lisessa) kaikukuvauksessa luodaan pyörivän 
kiteen ja kuvankäsittelytekniikan avulla kolmi­
ulotteinen kuva, josta kliinikon on helpompi 
hahmottaa fistelin kulku sulkijalihakseen näh­
den kuin magneettikuvasta. Kaikukuvaus teh­
dään vastaanoton yhteydessä ja laitteisto on 
kohtuuhintainen. Fistelikanavien erottumista 
parantaa vetyperoksidin ruiskuttaminen ulko­
aukon kautta käytävään (14). Tutkimuksen 
osuvuus on kuitenkin jonkin verran huonompi 
kuin magneettikuvauksen, eikä kaikukuvauksen 
läpäisykyky ole riittävä tutkittaessa korkeita, pe­
räsuolen viereen tai lantionpohjan kohottajali­
hasten yläpuolelle ulottuvia käytäviä (15). Perä­
aukkokanavan kautta tehty tutkimus voi olla 
kivulias eikä onnistu, jos kanava on ahtautunut.
Anestesiassa tehtävän kliinisen tutkimuk-
sen diagnostinen osuvuus on 61–90 %. Yhdis­
tettynä kaikukuvaukseen tai magneettikuva­
ukseen sen osuvuus on kuitenkin lähes 100 % 
(15). Paisetta epäiltäessä kuvantamistutkimuk­
sen odottaminen ei saa viivästyttää anestesia­
tutkimusta, jossa on mahdollista hoitaa paiseet 
ja asettaa fisteleihin seton­langat.
Lääkehoito
Perianaalifisteleiden hoidon tavoitteita ovat 
oireettomuus, fisteleiden sulkeutuminen ja pa­
raneminen, elämänlaadun paraneminen, pidä­
tyskyvyn säilyttäminen sekä peräsuolen pois­
toleikkauksen ja pysyvän avanneleikkauksen 
välttäminen (11).
Mikrobilääkkeistä siprofloksasiinia ja met­
ronidatsolia käytetään yleisesti vähentämään 
fistelieritystä, mutta fisteleiden umpeutumises­
sa teho on vähäinen (17). Fistelieritys yleensä 
lisääntyy uudelleen kuurin loputtua, ja pitkä­
aikaiskäyttöön voi liittyä haittoja. Monimut­
kaisten fisteleiden hoidossa mikrobilääkkeitä 
käytetään erityksen vähentämiseksi ja paise­
muodostuksen estämiseksi yhdistettynä muu­
hun lääke­ ja leikkaushoitoon.
Tiopuriinit (6­merkaptopuriini ja atsatio­
priini) eivät riitä perianaalifisteleiden hoidoksi 
yksinään, mutta niistä on hyötyä TNF­alfan 
salpaajiin yhdistettynä (2,11). Merkaptopu­
riinin käyttö perustuu satunnaistetun kaksois­
sokkoutetun tutkimuksen alaryhmäanalyysiin. 
Tutkimuksessa valmisteella hoidettujen fistelit 
sulkeutuivat useammin kuin lumeryhmäläisten 
(2). Myös meta­analyysin perusteella hoitovas­
te saavutetaan useammin tiopuriini­ kuin lume­
lääkityksellä (54 % vs 21 %) (5).
Metotreksaattia on käytetty fisteleiden hoi­
dossa vähän, eikä kontrolloituja tutkimuksia 
ole. Kahden kontrolloimattoman potilassarjan 
ja yhden takautuvan tutkimuksen perusteel­
la metotreksaatista voi olla vähäistä hyötyä 
(18). Kalsineuriinin estäjien on joissakin po­
tilasmäärältään pienissä tutkimuksissa havaittu 
tehoavan fisteleihin, mutta munuaishaittojen 
takia ne eivät ole rutiinikäytössä (18). Gluko­
kortikoideista on perianaalifisteleiden hoidossa 
pikemminkin haittaa, eikä 5­aminosalisyyli­
hapoistakaan ole hyötyä (11).
TNF-alfan salpaajat ovat perianaalifistuloi­
van Crohnin taudin hoidon keskeisin lääkeryh­
mä. Infliksimabi on ainoa tämän ryhmän lääke, 
jota on tutkittu satunnaistetussa lumekontrol­
loidussa tutkimuksessa, jonka kohderyhmänä 
olivat nimenomaan fistuloivaa Crohnin tautia 
sairastavat (TAULUKKO 3). Monimutkaisten fiste­
leiden sulkeutuminen saavutettiin infliksimabi­
Perianaalifistuloiva Crohnin tauti ja sen hoito
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induktiohoidolla merkitsevästi useammin kuin 
lumevalmisteella (46 % vs 13 %) (19). Myös 
54 viikon ylläpitohoidossa havaittiin infliksima­
bin noin kaksinkertainen teho remission ylläpi­
dossa. On huomionarvoista, että remission ar­
viointiin käytettiin ainoastaan kliinistä arviota.
Myös adalimumabi on tehokas fistuloivan 
Crohnin taudin remission induktiohoidossa. 
Parantuneet fistelit pysyivät sen avulla sulkeu­
tuneina merkittävällä osalla potilaista kahden 
vuoden seurannassa (TAULUKKO 3) (19–24).
Hoitoa ohjataan jäännöspitoisuusmäärityk­
sin, sillä perianaalifisteleiden on osoitettu para­
nevan useammin, jos infliksimabipitoisuus on 
vähintään 10 μg/ml (3).
Uudet biologiset lääkkeet. Viime vuosina 
Crohnin taudin hoitoon on tullut uusia biolo­
gisia lääkkeitä. Suolistoselektiivisen alfa­4­bee­
ta­7­integriinin estäjän vedolitsumabin tehosta 
perianaalifistuloivan Crohnin taudin hoidossa 
on toistaiseksi niukasti tietoa. Kolmannen vai­
heen tutkimuksen alaryhmäanalyysin perus­
teella vedolitsumabia saaneiden fistelit sulkeu­
tuivat lumeryhmää useam min (21).
Alustavien tulosten perusteella myös uusin 
Crohnin taudin hoitoon saatu biologinen val­
miste, interleukiinien 12 ja 23 salpaaja usteki­
numabi, tehoaa perianaalifistuloivaan Crohnin 
tautiin (TAULUKKO 3) (19–24). 
Crohnin taudin fisteleiden 
kirurginen hoito
Paiseiden avaus. Perianaalifistelin akuutit 
oireet johtuvat yleensä fisteliin liittyvästä pai­
seesta, jonka hoito on kirurginen avaus. Myös 
vähäoireiset paiseet tulee septisten komplikaa­
tioiden välttämiseksi avata ennen immuno­
suppressiivisen lääkityksen aloittamista.
Seton-langalla eli fistelikäytävään pujotetta­
valla löyhällä langalla fisteli pidetään auki ihon 
tasolta, kunnes eritys on lakannut. Erityisesti 
biologisten lääkkeiden käytön yhteydessä pai­
seiden kehittyminen hoidon edetessä on uhka­
na, jos seton­lankaa ei käytetä (25,26). Seton­
langat eivät yksinään riitä fisteleiden hoidoksi, 
vaan tarvitaan yhdistelmähoitoa. TNF­alfan 
salpaajan, immunosuppressiivisen lääkkeen 
sekä seton­lankojen yhdistelmähoidolla saavu­
tetaan remissio parhaimmillaan noin 50  %:lle 
potilaista (2,15). Seton­langan poistamista har­
kitaan fistelierityksen loputtua, mutta optimaa­
linen poistoajankohta on epäselvä. Biologisen 
lääkehoidon aloituksen yhteydessä odotetaan 
vähintään induktiohoitovaiheen ajan ja arvioi­
daan tilanne magneettikuvauksella ennen lan­
gan poistoa. Käynnissä olevan eurooppalaisen 
satunnaistetun PISA­monikeskustutkimuksen 
tulokset antavat aikanaan lisätietoa seton­lan­
kojen optimaalisesta käytöstä (2).
Fistelin sulkemiseen tähtäävät leikkauk-
set. Mikäli fistelit eivät ole umpeutuneet lääke­
hoidolla mutta peräsuolitulehdus on rauhoittu­
nut, voidaan harkita fistelin sulkuun tähtäävää 
kirurgiaa. Keskeisimpien sulkutoimenpiteiden 
hoitotuloksia on esitelty TAULUKOSSA 4. Toistu­
va fistulointi, peräaukkokanavan arpeutuminen 
ja ripuli asettavat haasteita leikkaustulokselle, 
vaikka fistelin anatomian perusteella toimen­
pide olisikin mahdollinen. Kirurginen hoito ei 
yleensä tule kyseeseen silloin, kun sisäaukkoja 
on useampia.
Ydinasiat
 8 Yli kolmanneksella Crohnin tautia sairasta-
vista potilaista esiintyy huomattavaa hait-
taa aiheuttavia perianaalifisteleitä.
 8 Crohnin taudin fistelit ovat yleensä moni-
mutkaisia ja korkeita. 
 8 Perianaalinen magneettikuvaus on hyö-
dyllinen fisteleiden kulun selvittämisessä.
 8 Yhdistettyä lääke- ja leikkaushoitoa on pi-
detty tehokkaimpana hoitomuotona, jolla 
hoidetuista potilaista parhaimmillaan vain 
noin 50 %:n fistelit sulkeutuvat pysyvästi. 
 8 Pitkäkestoisia hoitotuloksia on vaikea saa-
vuttaa.
 8 Mesenkymaalisesta kantasoluvalmisteesta 
darvadstroselista voivat hyötyä tarkoin va-





Fistulotomia eli fistelin halkaisu on mah­
dollista vain ihonalaisten tai matalien inter­ tai 
transsfinkteeristen fisteleiden hoitona. Sulkija­
lihaksen osittainen katkaiseminen aiheuttaa 
aina riskin pidätyskyvyn huononemisesta. Ma­
talan ulkosulkijalihaksen vuoksi naisille ei tule 
tehdä fistulotomiaa anteriorisesti. Paraneminen 
on hitaampaa kuin kryptoglandulaaristen fiste­
leiden halkaisujen yhteydessä.
Liukuläppäleikkauksessa fistelin sisäaukko 
suljetaan peräaukkokanavan kautta ompeleilla ja 
peitetään suolen seinämästä muodostetulla ku­
dosläpällä. Läppä muodostetaan yleensä osin si­
säsulkijalihaksesta, ja leikkaus voi huonontaa pi­
dätyskykyä. Hoitotulokset ovat huonompia kuin 
kryptograndulaaristen fisteleiden hoidossa (2).
Intersfinkteerisen fistelikäytävän solmi-
minen (ligation of the intersphincteric fistula 
tract, LIFT) on leikkaus, jossa fistelikäytävä 
katkaistaan sulkijalihasten välissä ja päät sulje­
taan ompeleella. Toimenpide edellyttää yksit­
täistä sulkijalihakset läpäisevää käytävää.
Laserhoidossa (fistelikäytävän sulkeminen 
laserilla, FILAC) fistelikäytävän sisäpinta tu­
hotaan laserkuidulla ja sen sisäsuu suljetaan 
ompelemalla. Toimenpide voidaan tehdä vain 
suoraan fistelikäytävään, ei sen sivuhaaroihin.
Fistelikäytävän täyteaine (tulppa tai pasta) 
valmistetaan joko eläinperäisestä kollageenista 
tai keinomateriaalista. Fistelikäytävä puhdiste­
taan ja täyteaine viedään käytävään. Tulppa kiin­
nitetään sisäsuuhun, pastalla täytettäessä sisäsuu 













Fistulotomia (29) 82 66 79 (13–140) 28 Takautuva
Liukuläppä (30) 64 9,4 28,9 91 Katsausartikkeli
LIFT (31) 48 – 23 (3–50) 23 Takautuva
FILAC (32) 69 – 71 (68–115) 13 Takautuva














LIFT = intersfinkteerisen fistelikäytävän solmiminen; FILAC = fistelikäytävän sulkeminen laserilla; VAAFT = videoavusteinen 
peräaukkofistelin hoito
TAULUKKO  3. Keskeisiä tutkimuksia Crohnin taudin perianaalifisteleiden hoidossa käytettävistä biologisista lääkkeistä ja 
kantasoluvalmisteesta (19–24).











Tutkimuksen kuvaus ja huomioita
Lääke Lume
Biologinen lääke
Infliksimabi (19) 36 19 54 189 Satunnaistettu kontrolloitu monikeskustutkimus
Adalimumabi (20) 33 13 56 117 Satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen alaryhmä
Vedolitsumabi (21) 31 11 52 57 (39/18) Satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen alaryhmä




52 36 24 212 
(107/105)
Satunnaistettu monikeskustutkimus
Remissio todettu sekä kliinisesti että magneetti-
kuvauksella
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suljetaan ompeleella. Toimenpide ei vahingoita 
sulkijalihasta ja voidaan tarvittaessa uusia.
Videoavusteisessa peräaukkofistelin hoi-
dossa (video assisted anal fistula treatment, 
VAAFT) fistelikanavien kulku selvitetään tä­
hystimellä, minkä jälkeen fistelikäytävän sisä­
pinta käsitellään tähystimen kautta sähkövir­
ralla. Lopuksi fistelin sisäaukko suljetaan om­
peleella. 
Väliaikainen avanne tai peräsuolen pois-
to. Vaikeaoireisen perianaalisen fistuloinnin 
vuoksi tehty suoja­avanne rauhoittaa oireita ja 
vähentää fistelieritystä kahdella kolmasosalla 
potilaista. Fisteleiden paranemiseen avanne ei 
useinkaan johda, ja avanteen sulkua päästään 
yrittämään vain joka kolmannen potilaan hoi­
dossa. Väliaikaisen avanteen jälkeen 40 % po­
tilaista päätyy lopulta peräsuolen poistoon ja 
pysyvään suoliavanteeseen (27). 
Rasvasolusiirteet ja allogeeniset 
kantasolut
Vapaa rasvasiirre. Ihonalaisesta rasvakudok­
sesta saatava vapaa rasvasiirre sisältää kypsien 
rasvasolujen lisäksi muun muassa mesenky­
maalisia kantasoluja. Sillä on osoitettu olevan 
tulehdusta rauhoittava paikallinen vaikutus, 
ja sitä käytetään kudospuutosten korjailuun. 
Vapaan rasvasiirteen hyödystä Crohnin taudin 
peri anaalifisteleiden hoidossa on julkaistu usei­
ta potilassarjoja. 
Kontrolloidussa kolmannen vaiheen tutki­
muksessa verrattiin vapaata rasvasiirrettä sen 
ja fibriiniliiman yhdistelmään sekä pelkkään 
fibriiniliimaan, mutta tilastollisesti merkitsevää 
hyötyä ei voitu osoittaa (28). Omien kokemus­
temme mukaan osa hyvin vaikeaa perianaali­
fistulointia sairastavista potilaista on hyötynyt 
rasvasiirteestä siinä määrin, että väliaikainen 
avanne on päästy sulkemaan.
Allogeeniset kantasolut. Ensimmäinen 
al lo geeninen mesenkymaalinen kantasoluval­
miste on saanut äskettäin myyntiluvan. Dar­
vadstroselin tehoa on tutkittu satunnaistetussa 
kolmannen vaiheen monikeskustutkimuksessa, 
jossa sitä tai lumevalmistetta ruiskutettiin si­
säsuun sulkemisen jälkeen fistelikanavien sei­
nämiin kerta­annoksena (23). Puolen vuoden 
kuluttua toimenpiteestä todettiin sekä kliini­
sesti että magneettikuvauksen perusteella, että 
darvadstroselia saaneiden potilaiden fistelit oli­
vat umpeutuneet useammin. Hoitovaste myös 
säilyi vuoden seurannassa (TAULUKKO 3) (24). 
Darvadstroselihoitoa rajoittavat valmisteen kal­
lis hinta ja lyhyt säilyvyys. 
Suomessa hoitoa voidaan nykyään antaa 
Helsingin ja Tampereen yliopistollisissa sairaa­
loissa. Monimutkaiset perianaalifistelit voivat 
soveltua kantasoluhoitoon, jos TNF­alfan sal­
paajilla ei ole saatu riittävää vastetta tai potilas 
ei siedä niitä, jos peräsuolessa on korkeintaan 
lievä tulehdus, jos fistelin sisäsuita on enintään 
kaksi ja ulkosuita enintään kolme, jos potilaalla 
ei magneettikuvauksen perusteella ole paisetta 
ja jos fistelit ovat erittäneet vähintään kuuden 
viikon ajan (24). Peräsuolen tai peräaukko­
kanavan ahtauman yhteydessä esiintyvät tai 
peräsuoli­emätinfistelit eivät sovellu kantasolu­
hoitoon.
Lopuksi
Crohnin taudin perianaalifisteleiden hoito on 
vaativaa, mutta tulokset ovat parantuneet hoi­
tomenetelmien kehityksen sekä lääkehoitojen 
ja kirurgisten toimenpiteiden yhdistämisen 
myötä (TAULUKKO 4) (29–35). Kehittyvien 
endo skopiatekniikoiden myötä jotkin toimen­
piteet, kuten paiseen avaus, seton­langan aset­
taminen ja fistulotomia, saattavat valikoidusti 
siirtyä tähystimen avulla tehtäviksi (2). KU-
VASSA 3 esitetään suositus perianaalifistuloivan 
Crohnin taudin hoidosta. Parhaan hoitotulok­
sen saavuttamiseksi tarvitaan gastroenterolo­
gin, radiologin ja perianaalifisteleiden hoitoon 
perehtyneen kirurgin tiivistä ja tavoitteellista 
yhteistyötä. ■
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KUVA 3. Crohnin taudin perianaalifisteleiden hoitosuositus (2). IS = immunosuppressiivinen lääke
Alkuarvio
Anamneesi ja kliininen tutkimus
Kolonoskopia (limakalvotulehduksen aktiivisuus)
Magneettikuvaus (fisteleiden anatomia, paiseiden poissulkeminen)
Anestesiatutkimus ja seton-lankojen asettaminen
Peräaukkokanavan ahtauma: laajennus
Induktiohoito TNF-alfan salpaajilla + IS (+ mikrobilääke)
Endoskopia ja magneettikuvaus 16–24 viikkoa induktiohoidon alusta
Peräsuoli tulehtunut 













• Fistelin sulkuun tähtäävä
   kirurginen toimenpide 
• Kantasoluhoito
• Vaihda muuhun biologiseen
   lääkkeeseen (tai harkitse 
   kalsineuriinin estäjän kokeilua)
• Suojaava suoliavanne
• Peräsuolen poisto ja pysyvä
   suoliavanne
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SUMMARY
Modern treatment of perianal fistulating Crohn’s disease
Perianal fistulas are one of the most severe manifestations of Crohn’s disease and about a third of the patients suffer from 
them. Typically, fistulas are complex and may occasionally precede luminal inflammation. Multidisciplinary treatment 
is necessary as fistula surgery is possible only when no active luminal inflammation is present. The cure rate is about 
50  percent with the most efficient combination therapy. This therapy includes TNF-alpha blocking agents, thiopurines, 
and antibiotics combined with seton drainage. New treatment options are becoming available as understanding of the 
pathogenesis increases.
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